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Resumen

precisa nueva cirugfa reparadora.

Nota clinica
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La recurrencia de estenosis hipertréfica de piloro es una entidad rara. Debe sospecharse ante la apari-
cién de vémitos proyectivos tras un periodo postoperatorio sin incidencias por piloromiotomia previa.
Suele obedecer a cirugfa anterior insuficiente o a lesién duodenal intraoperatoria y habitualmente

Se presentan dos casos de reestenosis hipertréfica de piloro, y se discute la naturaleza de esta estidad.

Recurrent Infantile hypertrophic pyloric stenosis after pyloromyotomy:
Progression of original disease or delayed surgical complication?
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Abstract

myotomy is required.

INTRODUCCION

La estenosis hipertrofica de piloro (EHP)* es una
enfermedad propia de lactantes entre 15y 40 dias
de vida que habitualmente cursa sin complicacio-
nes tras la realizacion de una piloromiotomia ex-
tramucosa de Ramstedt?. De forma ocasional, se
produce una reaparicion de la EHP que constituye
una recurrencia de la obstruccién duodenal, lo que
obliga a indicar una nueva intervencion quirargi-

Recurrent Infantile hypertrophic pyloric stenosis is a rare condition. It must be suspected if new projec-
tile vomiting reoccurs after an uneventful postoperative period. It is usually caused by incomplete
previous surgery or accidental duodenal injury during Ramstedt's procedure. In general a new pyloro-

Two cases of hypertrophic pyloric restenosis are presented, and the nature of this condition is discussed.

ca’. Se comunican dos casos de recidiva de dicha
entidad que condujeron a la repeticion de la ciru-
gia de Ramstedt.

OBSERVACIONES CLINICAS

Casol

Neonato de 16 dias de vida que es llevado a Urgen-
cias por vémitos incoercibles tras todas las tomas.
Se indica dieta absoluta y sueroterapia basal. En la
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analitica se objetiva alcalosis metabélica (pH 7,50;
pCO, 40 mm Hg, bicarbonato 31,2 mEq/l, exceso
de base 7,4 mEq/l) con iones normales. Se solicita
una ecografia abdominal, donde se objetiva un pi-
loro de 3,8 mm de espesor y 15 mm de longitud
que no permite el paso de contenido gastrico al
duodeno, lo que sugiere una EHP. Se practica una
piloromiotomia extramucosa que evoluciona sa-
tisfactoriamente, por lo que se le da de alta tres
dias después.

Tras 14 dias, inicia vomitos esporadicos en algunas
tomas, porlo que se inicia tratamiento con dompe-
ridona y ranitidina, pese a lo cual continta con
emesis finalmente proyectiva, por lo que ingresa
para estudio. Cabe destacar la discreta alcalosis
metabdlica compensada (pH 7,42, pCO, 49 mm
Hg, bicarbonato 31,8 mEq/l, exceso de base 6,2
mEq/l) y la hipocloremia (88 mEq/I). En la ultraso-
nografia se aprecia el piloro elongado, de 15 mmy
4 mm de grosor muscular (Fig. 1), lo que confirma
la sospecha de recurrencia de la EHP. Cirugia Pedia-
trica indica una nueva intervencion quirurgica de
Ramstedt, durante la cual se observa una leve ero-
sion en el polo proximal de la reseccidn quirurgica
previa compatible con una ulcera mucosa, y se li-
bera una brida proximal. El posoperatorio transcu-
rre sin complicaciones y no se producen secuelas
posteriores en los siguientes ocho meses.

Figura 1. Ultrasonografia abdominal en la que se
aprecia una elongacion pilérica de 17,9 mmy un
grosor muscular de casi 4 mm, compatibles con una
estenosis hipertréfica de piloro
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Caso 2

Nino de 22 dias con vomitos proyectivos en las ul-
timas 48 horas. Se solicita una analitica, que no
presenta alteraciones de interés. En la ecografia
abdominal se visualiza una elongacién pildrica de
17 mm con engrosamiento muscular de 5 mm, lo
que resulta compatible con hipertrofia pildrica
obstructiva, motivo por el que se realiza una pilo-
romiotomia extramucosa que cursa sin inciden-
cias, y se le da de alta 72 horas mas tarde.

Consulta de nuevo 16 dias después por vomitos
alimentarios en todas las comidas desde el dia an-
terior. Se encuentra en tratamiento con ranitidina
prescrito por el pediatra de Atencién Primaria por
sospecha de reflujo gastroesofagico. Se extrae ana-
litica sanguinea que muestra una alcalosis leve. La
ultrasonografia abdominal es informada como
distension gastrica con paso retrogrado de conte-
nido al es6fago y grosor pilérico de 5 mm con lon-
gitud de 18 mm, lo que es altamente sospechoso
de EHP. Se repite la prueba de imagen tres horas
mas tarde ante la persistencia de nalseas a pesar
de dieta absoluta, la cual demuestra imposibilidad
completa de paso gastrico durante la exploracion
radiolégica manteniendo parametros previos de
mensuracion de piloro. Se realiza una nueva ciru-
gia de Ramstedt con adecuada evolucion posterior.
En los seis meses posteriores no ha presentado sin-
toma digestivo alguno.

DISCUSION

La EHP es una de las causas mas frecuentes de ci-
rugia abdominal en los primeros meses de vida.
Afecta aproximadamente a 1/300 recién nacidos
vivos®. La técnica quirdrgica habitualmente em-
pleada es la piloromiotomia extramucosa de Fre-
det, perfeccionada por Ramstedt** hace mas de un
siglo, que consiste en abordar el antro mediante
una incisién transversa supraumbilical derecha,
localizando el estomago y exteriorizando el piloro
para seccionar la cara anterior antral, divulsionan-
do el musculo en la zona avascular hasta que la
mucosa se adivine entre los labios de la incision™.
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Desde entonces, este ha sido el procedimiento
mas aceptado, con minimas modificaciones como
la de Tan y Bianchi® en 1986, quienes proponen
una incision semicircular para facilitar el campo
quirurgico. No obstante, en casos de tumoracion
pilérica grande o elongada, las dificultades técni-
cas obligan a la ampliacion de la incision, con la
consiguiente posibilidad de dafio duodenal®”, lo
que conduce a mas de un 30% de complicaciones
intra- o posquirlrgicas, como mayor consumo de
tiempo, dano por traccion o necesidad de amplia-
cion de la incision para exponer el antro’, motivo
por el cual Alberti y Cheli® disefiaron en 2004 una
nueva incision circumbilical prolongada hacia la
derechaa fin de aumentar la exposicion piloroduo-
denal, disminuir el trauma en el musculo recto y
mantener resultados estéticos a largo plazo. El po-
soperatorio inmediato en ocasiones asocia vomi-
tos atribuidos a reflujo gastroesofagico secunda-
rios a la manipulacion quirargica®, que suelen
resolverse en poco tiempo.

Pasadas unas semanas libre de sintomas y con ade-
cuada ganancia ponderal, si aparecen vomitos per-
sistentes debe sopesarse la posibilidad de recurren-
cia de la EHP, circunstancia que, aunque de escasa
frecuencia (0,1-2%)>*°, debe tenerse en cuenta.
Aunque existen pocas comunicaciones sobre la
EHP recurrente y sus posibles causas, hace mas de
60 afios*! se publicaron casos de recidiva tras la téc-
nica de Ramstedt aparentemente correcta, recono-
ciendo la seccion incompleta de fibras musculares
como la etiologia mas plausible de la reaparicion de
la EHPM12 En |a actualidad, los dos posibles moti-
vos de repeticion de la EHP son, para algunos auto-

res>13

, la miotomia incompleta y la perforacién
duodenal accidental en la cirugia previa, lo que au-
mentaria el riesgo de reestenosis. Para evitar tal si-
tuacién, las recomendaciones actuales sugieren
dividir el canal muscular pilérico bajo la submucosa
colocando las secciones que se obtienen en direc-
ciones opuestas, lo que asegurara una completa

apertura muscular®'*

,aun ariesgo de producir per-
foracién duodenal inadvertida, lo que conllevaria
una futura recurrencia de la EHP. Es posible que

esta fuera la razén en nuestro primer caso.

Sea como fuere, la mayor parte de la bibliogra-
fia®1013.15 observa la miotomia insuficiente como
origen probable de la recurrencia de vomitos en las
tres primeras semanas tras la cirugia piloroduode-
nal. De este modo creemos que ocurriria de forma
inadvertida en nuestro paciente nimero dos. Aun
asi, determinados expertos sostienen la idea de
una nueva reestenosis producida por la progresion
de la enfermedad original®*¢, mas si cabe cuando
el tiempo transcurrido entre episodios es prolon-
gado, como afirma Parigi'® en el caso de un neona-
to con dos EHP separadas por un periodo de siete
semanas, lo cual alimenta la hipotesis de que la
recidiva de EHP al menos seis semanas después del
primer diagnostico en ninos intervenidos antes del
primer mes de vida con un procedimiento de Ram-
stedt aplicado adecuadamente obedecen a la con-
tinuidad de un proceso primario mas que a defec-
tos de técnica o complicaciones posoperatorias. Ya
hace mas de seis décadas, Rosemblum*’ apunté la
posibilidad de recurrencia verdadera en un nino en
el que los vémitos reaparecieron tras un posquirur-
gico exitoso siete semanas después de la primera
intervencion.

El diagnostico de sospecha de recurrencia de Ia
EHP se confirma mediante estudio de imagen,
bien con transito esofagogastroduodenal, como se
ha venido haciendo hasta hace 20 anos, donde se
aprecia la imposibilidad del paso de contraste ha-
cia el duodeno; bien con ultrasonografia, que, ade-
mas de lo citado, sirve para medir la longitud y el
espesor muscular, considerando las medidas supe-
riores a 15y 4 mm, respectivamente, muy sugeren-
tes de EHP8. El tratamiento, casi de forma invaria-
ble, suele ser una nueva piloromiotomia®*>?e,
aunque estudios recientes' refieren buenos resul-
tados con dilatacion con balon guiado por fluoros-
copia, e incluso recomiendan esta modalidad
COmo primera opcion.

Conclusiones

La EHP recurrente es una circunstancia que debe con-
siderarse cuando aparecen vomitos proyectivos se-
manas despugés de una piloromiotomia tras un perio-
do de recuperacion posoperatoria sin incidencias.
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Aunque la perforacion duodenal durante o tras el
procedimiento y la miotomia incompleta se invo-
can como causas mas plausibles de una futura
reestenosis, no resultaria descabellado contem-
plar la posibilidad de nueva obstruccion como cur-
so natural de la enfermedad.

La intervencion quirdrgica con nueva cirugia de
Fredet-Ramstedt y la confirmacion del paso ade-
cuado hacia el duodeno suele ser la solucién mas
habitual ante la existencia de recurrencia de la
EHP.
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